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1. EL PROBLEMA 
 
1.1 ANTECEDENTES 
En la infancia, la bronquiolitis es una enfermedad frecuente (Parra, Jiménez, Hernández, 
García y Cardona, 2013); por lo que muchos estudios manifiestan que es un problema de 
salud, debido a que representa una infección aguda que implica la hospitalización de los 
niños y se constituye también en una de las causas de consulta general como en el servicio 
de urgencias (Calvo, García, Casas y Pérez, 2011; Telechea, Speranza y Giachetto; 2009). 
 
La bronquiolitis se define típicamente como el primer episodio de sibilancias en menores 
de 2 años que presenta exploración física compatible con infección de vía respiratoria baja 
sin otra explicación para las sibilancias (Pérez, 2016). También, Bayona y Niederbacher 
(2015) conceptualizan la bronquiolitis como una “infección autolimitada causada 
principalmente por un agente viral y ocurre con mayor frecuencia en niños menores de dos 
años” (p.134). Según Madero y Rodríguez (2012) se puede considerar a la bronquiolitis 
como una enfermedad infecciosa aguda e inflamatoria del tracto respiratorio superior e 
inferior, que resulta en obstrucción de las vías aéreas pequeñas, bronquíolos. 
 
Calleja (2013) sobre el concepto de bronquiolitis anuncia que “actualmente no existe un 
consenso, especialmente en lo referente a la edad de los pacientes (menores de 1, 2 ó 5 
años), ni en la exigencia del primer episodio (con frecuencia se incluyen pacientes con 
episodios previos de sibilancias)” (p.5). La etiología de la bronquiolitis es 
predominantemente viral y su principal responsable es el virus sincitial respiratorio, que se 
presenta hasta en un 80% de los casos; en donde el virus es altamente contagioso y se 
propaga rápidamente en la comunidad durante las épocas frías, ocasionando brotes 
epidémicos todos los años (Apolo, 2014), aunque existen otros virus que están implicados 
(González y Ochoa, 2010). 
Para Saldias, Díaz, González y Osses (2011) la clasificación de los cuadros de bronquiolitis 
se originan, de acuerdo a los hallazgos clínicos y morfológicos. Sin embargo, Ayerbe 
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(2009) frente al tema de las bronquiolitis opina que existe una confusión que se manifiesta 
en las diferentes clasificaciones disponibles en la práctica clínica. 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La bronquiolitis, es una enfermedad frecuente en la infancia, siendo la principal causa de 
ingreso hospitalario por infección del tracto respiratorio inferior en los menores de 2 años 
(Parra et al, 2013). 
En relación a lo anterior, se puede decir que la bronquiolitis es una enfermedad infantil de 
mucho cuidado por parte de los padres y de los profesionales de la salud, ya que 
generalmente un mal cuidado o un mal tratamiento puede generar problemas clínicos y con 
ello, puede traer complicaciones como es la estancia prolongada en una institución de 
salud. Sin embargo, un tratamiento adecuado puede conllevar en ocasiones, a la 
desaparición de la enfermedad. 
Orejón de Luna y Fernández (2012) manifiestan que “la frecuencia de la bronquiolitis en la 
infancia (incidencia anual del 10% en menores de dos años), ocasiona una demanda 
asistencial en atención primaria (frecuencia de consultas entre 4-20%) y en las urgencias 
hospitalarias (frecuencia de consultas entre 0,8-2,5%). Es la causa más frecuente de ingreso 
por infección respiratoria aguda de vías bajas en niños menores de dos años (frecuencia de 
ingreso entre el 1 y el 5%)” (p.45). 
En los lactantes es una enfermedad de gran impacto (García y Mora; 2015), de igual forma 
Madero y Rodríguez (2012) afirman que durante los dos primeros años de vida de los niños 
la bronquiolitis es más frecuente, estimando que un 1-12% de los lactantes padece la 
afección y hasta un 10% de estos requiere hospitalización. 
En el ámbito socio-sanitario la bronquiolitis aguda es una patología de gran trascendencia 
debido a su frecuencia y su elevada morbi-mortalidad (Pérez, Otheo y Ros; 2010). La 
bronquiolitis afecta al 10% de los lactantes durante una epidemia, de los que un 15-20% 
requerirán ingreso hospitalario; es la causa más frecuente de ingreso en niños menores de 1 
año. Y según Baquero y Granadillo (2009), la mortalidad se estima para aquellos niños 
hospitalizados en un 1 a 2%.  
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Se podría afirmar, que cada año muchos niños en sus dos primeros años de vida sufren de 
bronquiolitis, provocando muchos efectos (físicos, psicológicos y emocionales) en ellos y 
en la institución como por ejemplo: un enorme costo de atención de la salud, así como 
también una carga emocional y financiera en los padres y/o familiares.  
Algunos estudios indican que para las instituciones esta enfermedad tiene un costo elevado 
(Ávila, Valero, Pira y Socha; 2009). Además, Torralba, Caballero, Castaño y González 
(2016) sostienen que la bronquiolitis tanto en la fase aguda como en la fase de secuelas 
genera un considerable número de consultas, así como también a nivel hospitalario, con 
grandes requerimientos de asistencia en el área de Urgencias e importante número de 
ingresos en época epidémica. 
La enfermedad es altamente contagiosa, con una ocurrencia mayor en épocas de lluvia y/o 
épocas frías (Benítez, Brac, Frías y Aguirre; 2007). Los brotes en Colombia, generalmente 
se detectan en los meses de abril a mayo y de noviembre a enero, que corresponden a los 
períodos de lluvia o los llamados períodos de invierno (Alvarado, 2009). De hecho,Calleja 
(2013) lo considera como un peligro para los hospitales por el riesgo de propagación y 
contagio. Durante la época epidémica, el 20-40% de los niños ingresados en un hospital por 
otras patologías puede adquirir la infección en el propio hospital, así como el 50% del 
personal sanitario.  
 
Por otra parte, este estudio se orienta a caracterizar la severidad de la bronquiolitis en niños 
menores de dos años en los años 2015 y 2016 en el Hospital Niño Jesús de Barranquilla, así 
como también a identificar el grupo etario y el género más afectado por esta causa. 
La bronquiolitis es una de las infecciones respiratorias agudas, y representa entre este grupo 
de infecciones una de las primeras causas de consulta, de urgencias y de hospitalización en 
pacientes pediátricos; especialmente en los niños menores de dos años (Alvarado, 2009). 
Según Rivera, Dávalos, Jiménez, Barbosa, Alvarado y Castillo (2016) la causa de la 
bronquiolitis es el virus sincitial respiratorio (VSR) que se identifica con mayor frecuencia 
y es responsable de alrededor del 50 al 85% de los casos. También, se pueden presentar 
infecciones con más de un agente viral de manera simultánea. Las infecciones dobles se 
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deben a VSR y virus parainfluenza tipo 3, hMPV 3 (metapneumovirus humano tipo 3) e 
influenza. 
Según Arraut y Lesmes (2015) los reportes que existen para Colombia muestran una 
incidencia de hospitalización por VSR entre 41,7% y el 48.0%.  
Peña, Parra, López, Mallo, Morales y Peña (2012), manifiestan que la bronquiolitis 
presenta epidemias anuales que desencadenan una alta morbimortalidad, pero lo peor es 
que la erradicación de la enfermedad se torna complicada debido a que actualmente no 
existen vacunas disponibles, efectivas y seguras, con manejo inadecuado e ingresos 
innecesarios por un nivel de conocimiento deficiente no solo en el diagnóstico, sino 
también en la evolución y la conducta ante la enfermedad. 
Por otra parte, Camargo (2014) manifiesta que con el objetivo de predecir la severidad de la 
enfermedad y su pronóstico a corto y largo plazo se han elaborado varias herramientas 
clínicas, sin que ninguna de ellas haya sido suficientemente validada para permitir su uso 
de manera rutinaria. 
La Escala de valoración de Wood-Downes-Ferrés trata de una escala de evaluación, 
utilizada fundamentalmente en la valoración de la gravedad de las bronquiolitis, aunque 
también se ha utilizado para valoración del asma agudo, sobre todo en el ámbito infantil. En 
el caso de las bronquiolitis, que fundamentalmente aparecen en las Urgencias Pediátricas, 
una valoración inicial permite, en muchas ocasiones comenzar con una terapia adecuada a 
la gravedad estimada, evitando en muchas ocasiones ingresos innecesarios. Una valoración 
de 3 o inferior, supone una bronquiolitis leve, cuyo tratamiento puede iniciarse con medidas 
físicas y salbutamol o terbutalina, con evaluación adecuada en las próximas 24-48 horas. 
Una puntuación mayor de tres supone una bronquiolitis severa, que requiera probablemente 
inhalación de adrenalina nebulizada, evaluación posterior en las siguientes 2 horas, y seguir 
la terapéutica según los cambios. Un empeoramiento supone ya el ingreso hospitalario (La 
Samiuc, 2013). 
Se consideran criterios clínicos de gravedad para la evolución de la bronquiolitis 
(Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010):  
• El rechazo del alimento o intolerancia digestiva 
7 
 
• La presencia de letargia 
• La historia de apnea 
• La taquipnea para su edad 
• El aleteo nasal, el tiraje grave, la presencia de quejido y la cianosis. 
 
Teniendo en cuenta las anteriores fundamentaciones se tiene la siguiente pregunta 
problema: 
 
¿Cuáles son las características clínicas, tratamiento y complicaciones de la severidad de la 
bronquiolitis en niños menores de dos años en el Hospital Niño Jesús de Barranquilla en el 








Dentro de los beneficios previstos en el desarrollo de este proyecto de investigación se 
tiene: (1) un aporte significativo para la Universidad Libre seccional Barranquilla en la 
revisión del tema, así como también un aumento y soporte al conocimiento de la 
caracterización de la severidad de la bronquiolitis en pacientes pediátricos menores de dos 
años del Hospital Departamental Niño Jesús de Barranquilla durante los años 2015 y 2016; 
(2) para los profesionales de la salud, es beneficioso este proyecto, debido a que la 
profesión de pediatría es por excelencia la responsable del cuidado y tratamiento de las 
enfermedades en los niños; y en este caso de aquellos que se encuentran diagnosticados con 
bronquiolitis. 
Lo anterior fundamentado en lo expuesto por Fernández, Fernández, Menéndez, Molinos, 
Viejo de la Guerra y Solís (2006) quienes afirma que en la bronquiolitis existe una 
variabilidad en su manejo, tanto a la hora de solicitar pruebas complementarias como en las 
estrategias de tratamiento, y la escasa evidencia científica definitiva existente, ha 
despertado el interés de muchos grupos de pediatras para la realización de estudios 
epidemiológicos clínicos encaminados a buscar medidas preventivas y a establecer 
protocolos terapéuticos consensuados.  
Además, es de tener en cuenta desde una reflexión profunda que la pediatría requiere de 
médicos comprometidos con los problemas de su tiempo, sensibles a las necesidades de 
salud, críticos, humanistas, que propicien la investigación.  
En relación a lo anterior Cruz y Palacios (2009) manifiestan que en pediatría y cualquier 
área del conocimiento humano, la investigación es el único medio para avanzar, que es 
primordial para la generación de conocimiento en todas las esferas de la vida humana. Ésta 
es la principal razón para hacer investigación en Pediatría, porque la producción de 
conocimiento propio es el único medio disponible para alcanzar la independencia en 
cualquier área: intelectual, científica y tecnológica. Es la forma de dejar de depender del 
conocimiento generado en otras latitudes y dar a luz el conocimiento que nos permita 




Según Rivas y Rius (2016), en los estudios sobre el manejo de la bronquiolitis, la mayoría 
recogen datos de manejo de los pacientes procedentes de los servicios de urgencias o 
durante su hospitalización, mientras que la variabilidad en el tratamiento de estos pacientes 
no se encuentra documentada. Parece ser que la práctica clínica responde más a otras 
actitudes, modas y experiencias personales de los médicos. 
Teniendo en cuenta la revisión de la literatura científica y la experiencia personal, surge la 
iniciativa de realizar esta investigación como un enfoque práctico para dar respuesta a 
muchos interrogantes sobre la severidad de la bronquiolitis en el Hospital Departamental 
Niño Jesús de Barranquilla, en un periodo de tiempo determinado. También, la utilidad de 
este trabajo se visualiza como una orientación en el desarrollo de nuevas investigaciones 
sobre el tema en la ciudad. 
Lo anterior, se respalda en Peña y otros (2012) quienes expresan que aunque son muchos e 
importantes los aportes que se han realizado acerca del conocimiento de esta enfermedad, 
persisten aún amplias divergencias, enigmas y dudas en muchos de sus problemas. De igual 
forma, Parra y otros (2013) afirman que aún existen grandes controversias en cuanto al 
protocolo terapéutico más adecuado, a pesar de la frecuencia e importancia de la 
bronquiolitis. Su definición y tratamiento siguen siendo tema de constantes debates y 
motivo de estudio, buscando llegar a un consenso mundial sobre el adecuado abordaje de 
esta entidad.  
Finalmente, esta propuesta investigativa se da como una respuesta social, ya que algunos 
autores consideran que es necesario conocer el panorama actual del brote de esta 
enfermedad ya que se considera en algunos periodos de tiempo como epidemia y por ende 
se convierte en un problema de salud pública. Además, Arraut y Lesmes (2015) sostienen 
que nuestro país, las investigaciones sobre este tema son muy pocas y los estudios 







2.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar las características clínicas, tratamiento y complicaciones de la severidad de la 
bronquiolitis en niños menores de dos años en el Hospital Niño Jesús de Barranquilla 
durante los años 2015 y 2016. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Identificar las características sociodemográficas de la población. 
2. Describir la severidad de la bronquiolitis según sexo y edad en los años 2015 y 
2016. 
3. Describir el manejo de la severidad de la bronquiolitis. 
4. Determinar la incidencia de bronquiolitis en los años 2015 y 2016. 
5. Describir las complicaciones más frecuentes de los pacientes por la severidad de la 
bronquiolitis 








Desde hace más de 70 años se viene utilizando el término bronquiolitis para nombrar a un 
conjunto concreto de síntomas respiratorios. Sin embargo, la conceptualización de esta 
patología no está establecida con exactitud, existiendo distintas significados en diferentes 
países (Pérez, Otheo de Tejada y Ros; 2010).  
 
En 1983 la bronquiolitis aguda, fue definida por McConnochie como el primer episodio de 
sibilancias precedido de un cuadro de rinorrea, tos y taquipnea con o sin fiebre (Preciado, 
Castillo, Díaz y Rodríguez, 2015). 
 
Se considera la bronquiolitis como el primer episodio de sibilancias asociado a evidencia 
clínica de infección viral en un niño menor de dos años (Baquero y Granadillo, 2009; p.13). 
En los niños menores de 2 años la bronquiolitis aguda es la principal causa de ingreso por 
infección respiratoria aguda de vías bajas (González de Dios, Ochoa y Grupo Investigador 
del proyecto abreviado [bronquiolitis estudio de variabilidad, idoneidad y adecuación]; 
2010). 
 
Piñero, Alfayate, Menasalvas, Salvador, Moreno, y Sánchez (2012) definen la bronquiolitis 
como una enfermedad infecciosa aguda que provoca una obstrucción inflamatoria de la vía 
respiratoria inferior. Afecta a niños menores de 2 años, con pico máximo de incidencia 
entre los 3 y los 6 meses. 
 
También, es considerada como infección respiratoria aguda de causa viral que produce 
inflamación de las vías aéreas terminales y tras un periodo catarral cursa fundamentalmente 
con obstrucción e inflamación de los bronquiolos terminales, se produce secundaria a la 
infección por un agente viral, autolimitada y que afecta a menores de dos años (Colombiana 





La bronquiolitis aguda es una enfermedad generalmente vírica (Calleja, 2013). En la 
bronquiolitis de la infancia, el virus respiratorio sincitial (VRS) es la causa más frecuente, y 
es el responsable de hasta un 70% de casos en lactantes con bronquiolitis grave que 
requieren hospitalización, aunque otros virus respiratorios como el rinovirus, 
metaneumovirus humano, o el virus parainfluenza 3 originan cuadros clínicos similares 
(Ramilo y Mejías; 2013). 
 
También, existen otros virus responsables que son: los rinovirus, adenovirus, 
metapneumovirus, influenza, parainfluenza y bocavirus (García y Mora, 2015) 
 
Según Callejas (2013) cerca del 95% de los niños menores de dos años son infectados por 
el VRS y más del 50% presentan una reinfección cada año. Sin embargo cada vez se 
conoce más el papel que ejercen otros virus diferentes al VRS en esta entidad. 
 
Cuando la enfermedad es epidémica el VRS es considerado como el agente etiológico más 
importante (Colombiana de Salud S.A.; 2012).  
Para Alvarado (2009) el orden de importancia entre los virus causantes de la bronquiolitis 
es: (1) VSR (70%-80%) 
(2) parainfluenza, tipos 1 y 3 (2%-3%) 
(3) adenovirus, tipos 1, 2 y 5 (2%) 
(4) rinovirus (1,5%) 
(5) enterovirus e influenza (0,4%).  
Del VSR se puede decir que es un paramixovirus que pertenece a la familia de los 
neumovirus, los cuales poseen cinco proteínas, a diferencia de otros virus asociados con la 
membrana, denominados F (fusión), G (unión o enlace), SH (hidrofóbica pequeña), M1 y 
M2 (Alvarado, 2009). 
 
3.1.3. Características Clínicas 
Dentro de los síntomas iniciales que presentan los pacientes con bronquiolitis están la 
rinorrea hialina y una tos seca durante los primeros 3 a 5 días; paulatinamente, la tos se 
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hace más significativa y se asocia a síntomas generales, como hiporexia, adinamia, y 
mayores signos de dificultad respiratoria: retracciones, tiraje y taquipnea (Baquero y 
Granadillo, 2009). 
 
Calleja (2013) resalta dentro de la clínica de la bronquiolitis la edad de los pacientes y se 
estima que hasta los dos años de edad se presenta la enfermedad, sin embargo se debe tener 
en cuenta los sitios de procedencia ya que en países anglosajones la edad es hasta los 12 
meses; pero a nivel general la bronquiolitis tiene una predominancia entre los 3 y 6 meses 
de vida. También describe como síntomas la fiebre, la taquipnea, el tiraje, dificultad para 
alimentación y apneas.  
 
Según Apolo (2014) los rasgos clínicos de la bronquiolities son: 1) Edad igual o inferior a 
24 meses 2) Disnea espiratoria de comienzo agudo 3) Signos de enfermedad respiratoria 
vírica: coriza, otitis media o fiebre 4) Con o sin indicios de distrés respiratorio, neumonía o 
atopia 5) Primer episodio, habitualmente (p.20). 
 
Para Rodríguez, Otheo de Tejada y Ros (2010) habitualmente la historia clínica es la de un 
lactante, menor de 2 años, que consulta por un cuadro catarral de 2-3 días de evolución, que 
ha empeorado, con un incremento en la intensidad de la tos y aparición de dificultad 
respiratoria. Los síntomas más característicos son: fiebre, rinorrea, taquipnea, dificultades 
para la alimentación, trabajo respiratorio e hiperinsuflación del tórax y apnea.  
 
3.1.4. Epidemiologia 
La bronquiolitis presenta una distribución cosmopolita, mostrando un trayecto epidémico 
en los meses de lluvias (abril-mayo y octubre-noviembre) en Colombia, y en los meses de 
invierno para aquellos países que presentan las cuatro estaciones.  
 
La bronquiolitis afecta al 10% de los lactantes durante una epidemia, de los que un 15-20% 
requerirán ingreso hospitalario; es la causa más frecuente de ingreso en niños menores de 1 




La epidemiología de la bronquiolitis es similar a la de infección por VRS la cual lleva a 
más de 90.000 hospitalizaciones al año (Parra y otros, 2013).  
 
Por otra parte, en el mundo según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
aproximadamente mueren en el año 4.000.000 de niños menores de 5 años por infecciones 
del tracto respiratorio inferior (Colombiana de Salud S.A.; 2012).  
 
La morbilidad y la mortalidad relacionadas con la bronquiolitis y el VRS son altas en 
prematuros, en las displasias broncopulmonares (DBP), en las cardiopatías congénitas 
hemodinámicamente significativas y en algunas inmunodeficiencias. El VRS es 
relativamente inestable en condiciones ambientales, se inactiva por detergentes y por 
diversos desinfectantes y puede transmitirse por fómites y por vía respiratoria. Cada año 
alrededor del 10% de los lactantes tienen bronquiolitis. Se produce un pico entre los 2 y los 
6 meses de edad (Ayuso, Castillo, Escobar y Plaza; 2010; p.72). 
 
3.1.5. Factores de riesgo 
Apolo (2014) menciona que hablar de riesgo implica que la presencia de una característica 
o factor aumenta la probabilidad de consecuencias adversas. Se entiende como factor de 
riesgo cualquier característica o circunstancia detectable de una persona o grupo de 
personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o 
estar especialmente expuesto a un proceso mórbido. 
 
La bronquiolitis es una enfermedad multifactorial, se cree que su severidad se debe a la 
asociación de factores genéticos y ambientales (Arraut y Lesmes, 2015; p.14). 
 
Entre los principales factores de riesgo para presentar la enfermedad están: prematurez, 
displasia broncopulmonar, cardiopatías y ser menores de seis meses (Alvarado, 2009).  
 
3.2. Valoración del paciente con bronquiolitis 
La bronquiolitis aguda es una de las patologías pediátricas que sufre una mayor variabilidad 
en su manejo diagnóstico-terapéutico y donde “lo que hacemos” se separa de manera 
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importante de “lo que sabemos”. Varios estudios han intentado demostrar cómo la 
instauración de un protocolo o guía de práctica clínica influye sobre esa variabilidad, si 
bien todos han sido realizados fuera de nuestro país (García, 2013). 
 
En la bronquiolitis el diagnóstico es fundamentalmente clínico, basado en la historia típica 
y los hallazgos en la exploración física. No es necesario el uso rutinario de exploraciones 
complementarias, aunque pueden ser útiles en determinadas circunstancias (Pérez, Otheo de 
Tejada y Ros, 2010). 
El cuadro clínico se caracteriza por un síndrome de obstrucción bronquiolar y el 
diagnóstico se establece fundamentalmente con la clínica. La bronquiolitis es un 
diagnóstico clínico. Se basa en la anamnesis y la exploración física. Deberá sospecharse 
con diferentes grados de certeza si se tiene en cuenta la estación del año y la presencia en 
ese momento de un brote típico (Calleja, 2013). 
 
Basados en la historia clínica y en el examen físico, los médicos deben diagnosticar la 
bronquiolitis y determinar la severidad del cuadro, y no deben ordenar rutinariamente 
exámenes de laboratorio ni estudios radiológicos para el diagnóstico. Aunque ninguno de 
los hallazgos clínicos que caracterizan la bronquiolitis es específico, en general, anamnesis, 
epidemiología (edad, época de lluviosidad o historia de contacto con adulto o niño con 
cuadro respiratorio) y examen físico congruentes son suficientes para realizar el diagnóstico 
(Madero y Rodríguez, 2012). 
 
Baquero y Granadillo (2009) afirman que se encuentran muchas escalas clínicas que unen 
signos clínicos y constantes vitales para valorar la gravedad de la bronquiolitis y la 
necesidad de tratamiento. 
 
Para el pediatra, es de un interés enorme la valoración clínica de la afectación de un 
paciente con bronquiolitis aguda como paso imprescindible ante la toma de decisiones 




La escala de Wood-Downes modificada por Ferres propone para intentar conseguir una 
valoración homogénea de la gravedad de la enfermedad, la cual es una escala sencilla que 
recoge los principales parámetros clínicos a considerar en la enfermedad (García y Mora, 
2015).  
 
Con el objetivo de estimar la validez de algunas de estas herramientas clínicas, en 
Colombia se han llevado a cabo ensayos, en donde un grupo de investigadores, valoró la 
escala modificada de Woods para asma, encontrando que este score tiene validez de 
criterio, un adecuado diseño y se considera útil y práctica (Camargo, 2014). 
 
Huerta (2015), declara en el diagnóstico de la bronquiolitis se requiere de una valoración 
clínica adecuada, la cual puede ser valorada en diferente grado por la subjetividad del 
médico evaluador, por lo que, requiere de interpretaciones clínicas homogéneas y objetivas. 
Por lo cual, se han diseñado diversas escalas validadas para poblaciones específicas, no 
existiendo ninguna escala aceptada a nivel internacional hasta la actualidad. Estas escalas 
clínicas intentan valorar el estado de gravedad del paciente con bronquiolitis aguda, 
teniendo el inconveniente de la gran variabilidad entre observadores en todas ellas, por lo 
que el empleo de estas escalas en la práctica clínica es limitada por su poca difusión y por 





4. ASPECTOS METODOLOGICOS 
4.1 TIPO DE INVESTIGACION 
Estudio descriptivo y transversal. 
Las investigaciones de tipo descriptivo para Cazau (2008) significa la selección de una 
serie de cuestiones, conceptos o variables y se hace una medición de cada una de ellas 
independientemente de las otras, con el fin, precisamente, de describirlas. Estos estudios 
buscan especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o 
cualquier otro fenómeno. 
 
4.2 DISEÑO DE INVESTIGACION 
Diseñado bajo los fundamentos del paradigma cuantitativo, teniendo en cuenta el objetivo 
principal, el cual es caracterizar la severidad de la bronquiolitis en niños menores de dos 
años en el Hospital Niño Jesús de Barranquilla durante los años 2015 y 2016. 
 
4.3 POBLACION Y MUESTRA 
La población de estudio la constituyen los pacientes pediátricos del servicio de urgencias 
del Hospital Departamental Niño Jesús de Barranquilla en los años 2015 y 2016. La 
muestra estará conformada por pacientes menores o igual a 2 años con diagnóstico de 
bronquiolitis que consultaron el servicio de Urgencias del Hospital Departamental Niño 
Jesús de Barranquilla con requerimiento de hospitalización según la severidad del caso; en 
el periodo comprendido de enero de 2015 a diciembre de 2016. 
 
4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
4.3.1.1 Criterios inclusión 
 Pacientes con edad igual o menor a 2 años.  
 Pacientes con diagnóstico de bronquiolitis.  
 Datos completos de variables en estudio en historia clínica.  
18 
 
 Pacientes con requerimientos de Hospitalización según la severidad de los casos. 
 
4.3.1.2 Criterios exclusión 
 Pacientes diagnosticados con otros tipos de infecciones respiratorias y/u otro tipo de 
enfermedad. 
 
4.4 PROCEDIMIENTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION 
Una vez diseñado el anteproyecto de investigación, este se evaluara por parte del comité 
científico De la Universidad Libre Seccional Barranquilla y comité científico de la 
institución hospitalaria; esta investigación cumple con todos los parámetros en 
investigación biomédica establecidos por la Declaración de Helsinki y el Código de 
Nuremberg; de la misma manera esta se clasifica como “investigación sin riesgo” de 
acuerdo al artículo  de la Resolución  8430 de 1993, en la cual se establecen las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud en Colombia. 
 
Se trata de un estudio descriptivo, comparativo y transversal clasificado sin riesgo, en el 
cual se revisan historias clínicas de pacientes con diagnóstico de bronquiolitis, por lo cual 
no se requiere consentimiento informado. Los sujetos del estudio serán seleccionados de la 
revisión de la base de datos de historias clínicas con diagnóstico de bronquiolitis durante 
los años 2015 y 2016, que se realizará por parte de los investigadores. Se respetará la 
confidencialidad de los pacientes, para lo cual no se registrarán datos que permitan su 
identificación. 
 
4.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS 
La recolección de la información iniciara con búsqueda sistemática de los códigos CIE-10, 
una vez obtenida la información de la totalidad de la muestra con bronquiolitis, se 
verificara cuales cumplen con los criterios de inclusión, los sujetos en estudio ingresaran al 
estudio; los datos serán llevados a un formulario de recolección de la información, el cual 
se diseñara previamente, este incluirá la relación de las variables planteadas en los 
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objetivos; finalmente al terminar el periodo de recolección de la información, estos datos 






5. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
 
IDENTIFICACION DEFINICIÓN  CLASE NIVEL DE 
MEDICION  
CATEGORIA 
Bronquiolitis La bronquiolitis es 
una enfermedad 
infecciosa aguda que 
provoca una 
obstrucción 
inflamatoria de la vía 
respiratoria inferior. 
Afecta a niños 
menores de 2 años, 
con pico máximo de 
incidencia entre los 3 
y los 6 meses  
Cualitativa Nominal  Severidad  
 
Nominal   
Edad  Número de años 
cumplidos 
Cuantitativa  Intervalo  ≤ 2 años 
Sexo Genero Cualitativa  Nominal Masculino -
femenino 
Estrato Clasificación social Cuantitativa Razón 1,2, 3, 4 















1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1.Planificación del proyecto                                                                                 
1.1  Revisión del estado del arte                                                                                 
1.2 Diseño de protocolo de muestreo                                                                                  
1.3 Desarrollo de la preparación de las técnicas e 
instrumentos de aplicación 
                                                                                
2. Reconocimiento y ubicación del área de estudio                                                                                 
2.1. Observación y reconocimiento de la institución de 
salud 
                                                                                
2.2 Selección y localización de la institución de salud                                                                                  
3. Trabajo de campo                                                                                 
3.1 Recolección de la información (aplicación de las 
técnicas e instrumentos) 
                                                                                
4.Procesamiento y análisis de la información                                                                                  
4.1 Sistematización de los resultados                                                                                 
4.2 Análisis e interpretación de los datos                                                                                 




Para el año 2015 se evaluaron 760 historias clínicas, de las cuales 167 cumplieron criterios de 
inclusión y 593 fueron excluidas por edad mayor de 24 meses, por datos incompletos y otras por 
no cumplir con el criterio diagnóstico. La prevalencia de niños hospitalizados por bronquiolitis  
fue de 22 por cada 100 pacientes que consultan al servicio.  La tabla 1 muestra la distribución de 
los niños con bronquiolitis según sexo, en donde el 65,2% (109) fueron niños y 34,7% (58)  
correspondieron a niñas. La edad promedio fue de 6,5 meses.  
Tabla 1. Distribución de los niños con Bronquiolitis según Sexo en el año 2015. 
SEXO No. % 
Masculino 109 65,2 
Femenino 58 34,7 
Total 167 99,9 
Fuente: Historias clínicas 









De acuerdo con el grafico 1, es importante resaltar que para el año 2015 el 65% de los pacientes 
con bronquiolitis aguda eran de sexo masculino y el 35% eran del sexo femenino; por lo que es 





DISTRIBUCIÓN DE LOS NIÑOS CON BRONQUIOLITIS 
SEGÚN SEXO EN EL AÑO 2015. 
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En la tabla 2 se observa que el  36% (60) de los niños con bronquiolitis tenían una edad que 
oscilaba entre los 15 días de nacido y los 6 meses de vida, un 41% (68) fueron niños con una 
edad mayor o igual a los 7 meses hasta 12 meses, un 14% fueron niños que tenían una edad entre 
los 13 meses y los 18 meses y un 9% tenía una edad entre los 19 meses hasta los 24 meses. 
Tabla 2. Distribución de los niños con Bronquiolitis según edad en el año 2015. 
EDAD No. % 
Menor o igual a 
6 meses 
60 36 
De 7 meses a 12 
meses 
68 41 
De 13 meses a 
18 meses 
24 14 
De 19 meses a 
24 meses 
15 9 
Total 167 100 
Fuente: Historias clínicas 









Teniendo en cuenta el grafico 2, se puede decir que el mayor porcentaje el 41% de niños con 
bronquiolitis tenían una edad entre los 7 meses y los 12 meses de vida. De igual forma, aquellos 
niños que tenían una edad menor o igual a los 6 meses también tuvieron un porcentaje 
representativo con un 36%.  
Menor o igual a 6 
meses 
36% 
De 7 meses a 12 
meses 
41% 
De 13 meses a 18 
meses 
14% 
De 19 meses a 24 
meses 
9% 




La máxima incidencia de casos se produjo en los meses de julio (12,5%), agosto (16,9%), 
septiembre (11,0%), y octubre (8,55) que comprendieron el 48,9% de los casos. 
En el año 2016 se evaluaron 721 historias clínicas, de las cuales 138 cumplieron criterios de 
inclusión y 583 fueron excluidas por edad mayor de 24 meses, por datos incompletos y otras por 
no cumplir con el criterio diagnóstico. La prevalencia de niños hospitalizados por bronquiolitis  
fue de 16 por cada 100 pacientes que consultan al servicio. La tabla 3 muestra que el 71% (98) 
fueron niños y 28% (40) correspondieron a niñas. Lo que demuestra que es mayor la frecuencia 
de pacientes de sexo masculino que el sexo femenino. 
Tabla 3. Distribución de los niños con Bronquiolitis según Sexo en el año 2016. 
SEXO No. % 
Masculino 98 71 
Femenino 40 28 
Total 138 99 
Fuente: Historias clínicas 








Al igual que el año 2015 en el año 2016 el grafico 3, muestra que el sexo masculino con 71% es 
el que predomina en los pacientes menores de dos años con bronquiolitis aguda en el servicio de 
Urgencias del Hospital Departamental Niño Jesús de Barranquilla. 
En la tabla 4 se muestra que el  50% (69) fueron niños con una edad menor o igual a los 6 meses, 
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un 6% (8) fueron niños con una edad entre los 19 y los 24 meses. A nivel general la edad 
promedio fue de 6 meses. 
Tabla 4. Distribución de los niños con Bronquiolitis según edad en el año 2016. 
EDAD No. % 
Menor o igual a 
6 meses 
69 50 
De 7 meses a 12 
meses 
49 35 
De 13 meses a 
18 meses 
12 9 
De 19 meses a 
24 meses 
8 6 
Total 138 100 
Fuente: Historias clínicas 









En el grafico 4. Distribución de la bronquiolitis según la edad en el año 2016 de pacientes 
atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital Departamental Niño Jesús de Barranquilla, se 
encuentra que el 50% de los pacientes tienen una edad menor o igual a los 6 meses de vida y el 
43,75% son mujeres. Es de resaltar que la mayor frecuencia de la edad fueron aquellos menores 
de 6 meses. 
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meses 
50% 
De 7 meses a 12 
meses 
35% 
De 13 meses a 18 
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De 19 meses a 24 
meses 
6% 




La máxima incidencia de casos se produjo en los meses de julio (12,3%), agosto (16,9%), 
septiembre (11,2%), y noviembre (12,2) que comprendieron el 52,6% de los casos. 
En la tabla 5 y el Gráfico 5 se muestra que de los 305 paciente ingresados por Bronquiolitis 
aguda durante los años 2015 y 2016, 101 evolucionaron con cuadros leves, lo que representó el 
33% y fue estadísticamente significativo, con relación a la forma moderada que constituyen el 
porcentaje restante (en suma un 67%), puesto que la forma grave no tuvo representación. 
Tabla 5. Distribución de los niños con Bronquiolitis según la clasificación de la severidad 
durante los años 2015 y 2016. 
SEVERIDAD No. DE CASOS % 
Leve 101 33 
Moderada  204 67 
Grave 0 0 
Total  305 100 
Fuente: Historias clínicas 








Lo que se puede inferir de los datos del gráfico 5, es que el 67% de los pacientes se encuentran 
con una severidad de la bronquiolitis en un nivel moderado donde el nivel moderado, de algún 
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BRONQUIOLITIS MODERADA SEGUN SEXO Y EDAD EN EL 
AÑO 2015 
de severidad grave disminuyen o son nulos debido a la inmunidad adquirida durante la lactancia, 
el nivel de severidad leve de la bronquiolitis fue menor con un 33%. 
En lo que se refiere a la severidad de la bronquiolitis durante el año 2015 se puede observar 
respecto al sexo que 39 niños y 18 niñas presentaron una clasificación leve y 91 niños y 19 niñas 
presentaron una severidad moderada (ver tabla 6). De acuerdo a la severidad leve de la 
bronquiolitis la tabla 6 muestra que 12 pacientes correspondían a una edad menor o igual a los 6 
meses, 13 niños tenían una edad entre los 7 y los 12 meses, 11 niños con edad entre los 13 y 18 
meses, y 8 pacientes fueron mayores de 19 meses hasta los 24 meses. Para la severidad moderada 
25 pacientes tuvieron una edad menor o igual a los 6 meses, 53 niños tuvieron una edad entre los 
7 y los 12 meses, 30 niños comprendían una edad entre los 13 y 18 meses y 15 niños tenían una 
edad entre los 19 y 24 meses (ver tabla 6).  
Tabla 6. Distribución de los niños con Bronquiolitis según la clasificación de la severidad 
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Leve 12 13 11 8 39 18 
Moderada 25 53 30 15 91 19 
Total 37 66 41 23 130 37 
Fuente: Historias clínicas 









Según el grafico 6 los casos de bronquiolitis moderada durante el año 2015 el sexo masculino 
tuvo el mayor porcentaje con un 39% y el sexo femenino con 8%, teniendo en cuenta la edad se 
puede observar que hubo un mayor predominio de bronquiolitis moderada en aquellos niños con 
edades entre los 7 y 12 meses de edad, seguido por los niños con edades entre los 13 y 18 meses. 
A lo anterior, es relevante mencionar que muchos niños en estos tiempos solo son amamantados 
hasta los 6 meses y luego su alimentación es sustituida por formulas o por una alimentación 
natural, a lo que quizás esto tenga alguna relevancia para que estas edades sean las que presentan 
el mayor número de casos de bronquiolitis moderada. Sin embargo, es de aclarar que para este 
trabajo no se tuvo en cuenta como variable la lactancia materna, por lo que es recomendable para 
futuros estudios tener en cuenta esta variable. 








Se observa en el grafico 7 los casos de bronquiolitis leve durante el año 2015 el sexo masculino 
tuvo el mayor porcentaje con un 38% y el sexo femenino con 18%, para esta severidad el sexo 
masculino fue el que tuvo un mayor porcentaje. Por otra parte al tener en cuenta la edad se puede 
observar que hubo un mayor predominio de bronquiolitis moderada en aquellos niños con edades 
entre los 7 y 12 meses de edad con un 13%, seguido por los niños con edad menor o igual a los 6 
meses con un 12%. Los niños con edades entre los 19 y 24 meses tuvieron el menor porcentaje 
con un 8%. 
De acuerdo con la tabla 7, para el año 2016, 14 niños menores o con edad igual a 6 meses, 15 
niños con edades entre los 7 meses a 12 meses, 9 niños entre los 13 meses a los 18 meses y 6 
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niños entre los 19 meses y 24 meses tuvieron una severidad de la bronquiolitis leve. Ya para la 
severidad moderada de la bronquiolitis los resultados que muestra la tabla 7 es de 25 niños con 
edad igual o menor de 6 meses, 38 niños con una edad entre los 7 y los 12 meses, 19 niños con 
una edad entre los 13 y 18 meses y 12 niños con una edad entre los 19 y 24 meses. 
Tabla 7. Distribución de los niños con Bronquiolitis según la clasificación de la severidad 
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Leve 14 15 9 6 22 22 
Moderada 25 38 19 12 60 34 
Total 37 66 41 23 82 56 
Fuente: Historias clínicas 








En el grafico 8 se expone que para los casos de bronquiolitis moderada el sexo masculino fue el 
que tuvo un mayor predominio con un 32% mientras que el sexo femenino tuvo un porcentaje del 
18%. En la edad, se evidencia que aquellos niños a los que se les diagnostico una bronquiolitis 
moderada los que tenían una edad entre los 7 y 12 meses de edad tuvieron un mayor porcentaje 
con un 20%, y aquellos con una edad menor o igual a los 6 meses presentaron un 13 %, mientras 
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que aquellos niños mayores de los 13 meses hasta los 24 meses tuvieron los mínimos porcentajes 
(10% y 7%). 
A continuación en el grafico 9, se presentan los resultados de los casos de bronquiolitis leve 
según sexo y edad en el año 2016. Para este año, el sexo masculino y el sexo masculino presentan 
un porcentaje equitativo con un 25%, pero en lo que se refiere a la edad se presente un mayor 
porcentaje, 17% en niños con edad entre los 7 y 12 meses de nacido. Los niños con edad menor o 
igual a los 6 meses tuvieron un porcentaje del 16%, y los niños de 13 a 18 meses tuvieron un 
porcentaje del 10% mientras que aquellos una edad entre los 19 y 24 meses tuvieron un 7%. 









En el grafico 10, se muestra que para el periodo 2015 y 2016, en el manejo de la bronquiolitis se 
evidencio que el medicamento más utilizado fue el salbutamol con un porcentaje del 47% (132) 
en sus dos presentaciones inhalado y micronebulizado, seguido de salbutamol con adrenalina 
15% (42), la solución salina con un 12% (34). Otros manejos usados frecuentemente fueron  las 
micronebulizaciones con adrenalina en un 6% (16), el bromuro de ipratropio  + Fenoterol 
también fue utilizado en un 5% (13), el berodual 3% (9) y el salbutamol con micronebulizaciones 
con solución hipertónica 4% (9). Otro manejo medico asociado frecuentemente utilizado fue la 
adrenalina 2% (6), micronnebulizaciones con solución hipertónica 2% (5), la higiene nasal en el  
1% (4), acetaminofén 1% (4).  
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Los resultados expuestos en el grafico 10, muestran que el salbutamol fue la medida terapéutica 
más usada por los médicos en aquellos casos con severidad moderada. Y aquellos niños afectados 
con una bronquiolitis leve fueron manejados con medidas de soporte como hidratación, lavados 
nasales, una buena alimentación desde el hogar bajo una observación cuidadosa en caso de 
posibles complicaciones. 
De los pacientes estudiados las complicaciones que se presentaron fueron la sobreinfección 
bacteriana 0,11% (1) y el deterioro clínico con inminencia de falla respiratoria y requerimiento 
para ingresar a la Unidad de Cuidados intensivos en un 0,11% (1). Se encontró que no hubo 
pacientes fallecidos para el periodo comprendido entre el año 2015 y 2016, por lo cual la 
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Al comparar los resultados de la presente investigación con otros como por ejemplo el estudio de 
Arraut y Lesmes (2015), se obtienen resultados similares comprobando que el sexo masculino es 
el que predomina para la bronquiolitis aguda en niños menores de 2 años, ellos en su estudio 
reflejaron que la mayoría de los pacientes eran de sexo masculino. En este estudio se refleja el 
predominio del sexo masculino, para los datos de ambos años. Así mismo se encontró que hubo 
una menor proporción para aquellos que eran menores de 6 meses en el año 2015, pero para el 
año 2016 la proporción fue igual tanto para aquellos menores de 6 meses como para los mayores 
de esta edad.  
Sin embargo, Peña y otros (2012) exponen que la bronquiolitis aguda se observa con más 
frecuencia en el niño menor de seis meses, con procedencia urbana. A esto, se puede decir que 
muchos estudios toman como representativo la edad desde días de nacido hasta los 12 meses, 
pero este trabajo tuvo en cuenta un rango mayor que tuvo en cuenta desde días de nacido hasta 
aquellos menores de 24 meses. A lo cual, de alguna forma el tomar un menor rango (hasta los 12 
meses) implica que no se está tomando en cuenta aquellos niños mayores de 12 meses.  
Aunque para el año 2015 la tendencia de la bronquiolitis aguda se encuentra en pacientes con una 
edad igual o mayor a los 6 meses, especialmente en aquellos cuya edad oscila entre los 7 y los 12 
meses de edad. Para el 2016, la tendencia muestra que la mayor cantidad de niños con 
bronquiolitis aguda presentaban una edad igual o menor a los 6 meses, seguido por aquellos niños 
con una edad entre entre los 7 y 12 meses. 
Para Flores (2012), dentro de los factores de riesgo de la bronquiolitis aguda se encuentra que el 
paciente sea menor de 6 meses, sea varón, convive en hacinamiento, patología respiratoria 
neonatal o displasia broncopulmonar, entre otros, por los cual ellos hicieron una caracterización 
epidemiológica, clínica y terapéutica de los lactantes menores de 1 año ingresados a una 
institución de salud en Guatemala con cuadro agudo  de bronquiolitis aguda, y obtuvieron datos 
de 330 pacientes de enero de 2009 al 30 de Junio de 2010. Cuya distribución por edad de los 
pacientes fue de un 69% (227 lactantes) entre las edades de 1 a 6 meses. 
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Al describir la severidad de la bronquiolitis según sexo y edad en los años 2015 y 2016, se 
encontró que la mayor proporción de los casos fue para una severidad moderada, seguida por un 
diagnóstico de bronquiolitis leve y no hubo reportes para una severidad grave en los pacientes 
objeto de estudio. Por lo cual, se puede decir que para aquellos pacientes que evolucionaron con 
cuadros leves, no hubo necesidad de hospitalización y que el manejo de la enfermedad se podía 
hacer desde la casa o desde un enfoque de la Atención Primaria de la institución de salud. Y para 
aquellos que tuvieron un diagnóstico de bronquiolitis aguda moderada, tuvieron un manejo y una 
atención primordial desde el servicio de urgencias y hospitalización del Hospital Departamental 
Niño Jesús de Barranquilla.  
Corneli y otros (2012) consideran que los pacientes tienen más probabilidades de tener éxito en la 
atención de observación de corta estancia. Y además, se deben tener en cuenta medidas para 
prevenir algunas hospitalizaciones y acortar otras reduciendo así la carga para los padres, los 
hospitales y la sociedad. 
De igual forma,  Rosel y otros (2012) expresan que la bronquiolitis aguda se trata de una 
enfermedad autolimitada, y con frecuencia de severidad leve-moderada, por lo que muchos de 
estos lactantes podrán ser controlados en su domicilio solamente con algunas medidas generales. 
García y Mora (2012) recomiendan y proponen la escala de Wood-Downes modificada por Ferrés 
para conseguir una valoración homogénea de la gravedad de la bronquiolitis; debido a que es una 
escala sencilla que recoge los principales parámetros clínicos a considerar.  
Al tener en cuenta el estudio de Parra y otros (2012) ellos muestran que los pacientes ingresados 
por bronquiolitis aguda, la mayor proporción de la severidad fue para pacientes que 
evolucionaron con cuadros leves, representando el 66,88%, con relación a las formas moderadas 
y graves que constituyen el porcentaje restante (en suma un 33,12%).  
Para Rosel y otros (2012) es imprescindible realizar una correcta anamnesis, interrogando acerca 
de los factores de riesgo, una minuciosa exploración física y cuantificar la saturación de oxígeno. 
Las pruebas complementarias no son necesarias de forma rutinaria, aunque se puede considerar la 
realización de radiografía de tórax si hay un deterioro clínico evidente o dudas diagnósticas. 
Según Madero y Rodríguez (2012) al tener en cuenta la historia clínica y el examen físico los 
médicos deben diagnosticar la bronquiolitis y determinar la severidad del cuadro, y no deben 
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ordenar frecuentemente exámenes de laboratorio ni estudios radiológicos para el diagnóstico. 
Aunque ninguno de los hallazgos clínicos que caracterizan la bronquiolitis es específico, en 
general, anamnesis, epidemiología (edad, época de lluviosidad o historia de contacto con adulto o 
niño con cuadro respiratorio) y examen físico congruentes son suficientes para realizar el 
diagnóstico. Aunque, García y Mora (2015) consideran que no hay pruebas de que la edad sea un 
hecho discriminatorio para el diagnóstico. 
Teniendo en cuenta, lo anterior y lo que se refiere a la época de lluviosidad, en el presente estudio 
para el año 2015 la máxima incidencia de casos se produjo en los meses de julio, agosto, 
septiembre, y octubre que de algún modo en Colombia algunos de estos meses corresponde a 
época de lluvias. Y para el 2016, los resultados fueron muy similares encontrando que la máxima 
incidencia de casos se produjo en los meses de julio, agosto, septiembre, y noviembre. 
Lo anterior, de alguna forma corresponde con la literatura revisada como por ejemplo Ávila y 
otros (2009); Preciado y otros (2015); García y Mora (2015); Piñero y otros (2012) quienes 
coinciden e identifican que el pico de bronquiolitis por VSR se presenta en épocas de mayor 
precipitación pluvial, o los meses fríos para los países donde se presentan las cuatro estaciones. 
En el manejo de la bronquiolitis se encontró que el medicamento más utilizado fue el salbutamol, 
seguido por salbutamol con adrenalina, la solución salina, las micronebulizaciones con 
adrenalina, el bromuro de ipratropio + Fenoterol, el berodual entre otros. Lo que sin duda, 
demuestra la intervención inmediata de los médicos para el cuidado, manejo y tratamiento de la 
bronquiolitis aguda en los pacientes menores de dos años ya sea en el servicio de urgencias del 
Hospital o en el servicio de hospitalización.  Este cuidado, manejo y tratamiento, puede 
calificarse como una acción terapéutica que es muy similar a la de otros estudios por parte de los 
pediatras y el personal médico en general, todo esto teniendo en cuenta una evolución y 
desenvolvimiento favorable de la enfermedad. 
Piñero y otros (2012) afirman que actualmente el tratamiento de la bronquiolitis es motivo de 
controversia. Debido a que está basado en medidas de soporte, ya que la mayor parte de los 
tratamientos farmacológicos no han demostrado una relevancia clínica significativa. 
Lo anterior también es fundamentado por De Brasi y otros (2010), quienes sostienen que en 
cuanto al manejo de la bronquiolitis las controversias se generan debido a una gran variabilidad 
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en la manera de abordarla. A pesar de que las guías de práctica clínica (GPC) y las revisiones 
sistemáticas sugieren que los broncodilatadores, corticoides, antivíricos y antibióticos no deben 
usarse de rutina en la bronquiolitis aguda, muchos pediatras continúan prescribiéndolos.  
En el estudio de Arraut y Lesmes (2015) se observa una mayor utilización de broncodilatadores, 
específicamente salbutamol, usado en el 98% de los pacientes,  lo cual según estos dos autores 
invita a una revisión de su uso sin evidencia científica que avale su beneficio o mejorando la 
prueba terapéutica para su uso, recordando que está documentado un porcentaje no despreciable 
de deterioro con su uso. También, se logra observar que un 23% de los pacientes  recibió manejo 
con bromuro de ipratropio.  
Torralba y otros (2016) expresan que en caso de que se considere oportuna la utilización de un 
broncodilatador, se recomienda realizar una prueba terapéutica y sólo continuar con el 
tratamiento si existe respuesta clínica. 
Telechea, Speranza y Giachetto (2009) sostienen que no existe evidencia disponible que permita 
observar un claro beneficio del tratamiento con adrenalina en pacientes con bronquiolitis. En su 
estudio no tuvieron diferencias significativas en la saturación de oxígeno, necesidad de 
hospitalización ni duración de la estadía hospitalaria. Los efectos adversos hallados fueron leves. 
Además, mencionan que no existen evidencias que permitan recomendar el uso de adrenalina 
inhalatoria en el tratamiento de la bronquiolitis. 
También, Ochoa y otros (2013) en su estudio constatan un amplio uso de broncodilatadores 
inhalados y, en menor grado, de corticoides sistémicos y otros tratamientos de eficacia no 
aclarada (antibióticos, broncodilatadores orales, corticoides inhalados, bromuro de ipratropio, 
etc.). El perfil terapéutico del paciente ambulatorio en fase aguda se compone del uso mayoritario 
de beta-2-adrenérgicos inhalados (63,2%) u orales (17,4%), un 24,6% corticoides sistémicos y un 
11,9% antibióticos, junto a tratamientos sintomáticos (lavados nasales, aspiración de secreciones, 
antitérmicos y humidificación). Solo el 1,8% recibió adrenalina inhalada. 
En el presente estudio, en cuanto al manejo de la bronquiolitis aguda en los resultados se puede 
observar que la aplicación de los tratamientos, indicaron diferencias relacionadas con la 
utilización de diferentes medicamentos como por ejemplo el bromuro de ipratropio  + Fenoterol, 
el berodual e incluso los antibióticos. Además, se puede inferir que muchos de estos manejos no 
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se encuentran acordes con la literatura, lo que puede implicar falta de consistencia y actualización 
en las acciones medicas durante la prescripción del tratamiento. 
Rosel y otros (2012) manifiestan:  
“que a pesar de su alta incidencia y de los numerosos estudios realizados, ningún tratamiento 
físico y/o medicamentoso ha demostrado claramente su eficacia en la bronquiolitis. La cuestión 
está en definir el medicamento correcto para el paciente adecuado en la dosis apropiada y en el 
tiempo oportuno. Que existen unas medidas de soporte como son: el aporte de oxígeno 
suplementario si la saturación de oxígeno es inferior al 92% o ante una dificultad respiratoria 
grave y la hidratación por vía endovenosa en niños graves o con mala tolerancia de la vía oral 
(grado de recomendación B). Con un grado de recomendación C se encuentra la aspiración de 
secreciones previa a la administración del tratamiento inhalado o la alimentación vía oral, 
fraccionar y espesar las tomas si dificultad para la ingesta, elevación de la cabecera de la cama y 
evitar la exposición al tabaco. También, están las nebulizaciones: los broncodilatadores 
adrenérgicos son los fármacos más utilizados y estudiados. A pesar de los muchos estudios 
realizados al respecto, se sigue manteniendo la controversia acerca de su eficacia real y de cuál 
debe ser el utilizado, en caso de decidirse a emplearlos. Los últimos meta-análisis concluyen que 
el beneficio obtenido por los broncodilatadores es solo parcial y transitorio, por lo que se deben 








Teniendo en cuenta el análisis de los resultados en relación a la caracterización de la severidad de 
la bronquiolitis aguda en menores de dos años que consultaron el servicio de Urgencias del 
Hospital Departamental Niño Jesús de Barranquilla, como conclusiones y reflexiones finales del 
presente estudio, se presentan los siguientes aportes importantes: 
 
 Los pacientes de sexo masculino tuvieron un mayor porcentaje en comparación con los 
pacientes femeninos para el periodo de estudio. 
 En cuanto a la edad, para el año 2015 los pacientes menores de 6 meses tuvieron una 
menor proporción en comparación con aquellos que tenían una edad entre los 7 y 12 
meses. En el año 2016, la proporción es igual tanto para los menores de meses como para 
aquellos cuyas edades oscilan entre los 7 y 12 meses, 13 y 18 meses, y entre los 19 y los 
24 meses. Sería importante para futuros estudios determinar si realmente la lactancia 
materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida, juega un papel importante como 
medida protectora a nivel inmunológico para disminuir el riesgo de padecer proceso 
infecciosos respiratorios de tipo viral y/o bacteriano. 
 La máxima incidencia de casos en el año 2015 se produjo en los meses de julio, agosto 
septiembre, y octubre. Y Para el año 2016 la máxima incidencia de casos se produjo en 
los meses de julio, agosto, septiembre y noviembre. En donde muchos de estos meses 
comprendieron la época de lluvias en nuestro país. Siendo esto, uno de los factores de 
riesgo para contraer la enfermedad. 
 Del total de paciente ingresados por Bronquiolitis aguda durante los años 2015 y 2016, y 
que cumplieron con los criterios de inclusión de este estudio, los que evolucionaron con 
cuadros leves tuvieron un menor porcentaje respecto a la forma moderada y la forma 
grave no tuvo representación. 
 En lo que se refiere a la severidad de la bronquiolitis durante el año 2015 se puede 
observar respecto al sexo que los niños respecto a las niñas, presentaron una mayor 
proporción para una clasificación leve, de igual manera ocurrió para la bronquiolitis 
moderada en donde los niños presentaron un mayor porcentaje. Para la severidad leve de 
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la bronquiolitis los resultados arrojaron que 12 pacientes correspondían a una edad menor 
o igual a los 6 meses, 13 niños tenían una edad entre los 7 y los 12 meses, 11 niños con 
edad entre los 13 y 18 meses, y 8 pacientes fueron mayores de 19 meses hasta los 24 
meses. Para la severidad moderada 25 pacientes tuvieron una edad menor o igual a los 6 
meses, 53 niños tuvieron una edad entre los 7 y los 12 meses, 30 niños comprendían una 
edad entre los 13 y 18 meses y 15 niños tenían una edad entre los 19 y 24 meses. 
 Para el año 2016, 14 niños menores o con edad igual a los 6 meses tuvieron una severidad 
de la bronquiolitis leve, 15 niños con edades entre los 7 meses a 12 meses presentaron una 
severidad de la bronquiolitis leve, 9 niños entre los 13 meses a los 18 meses y 6 niños 
entre los 19 meses tuvieron una severidad de la bronquiolitis leve y 24 meses tuvieron una 
severidad de la bronquiolitis leve. En cuanto a la severidad moderada de la bronquiolitis 
25 niños eran con una edad igual o menor de 6 meses, 38 niños comprendían una edad 
entre los 7 y los 12 meses, 19 niños estaban en una edad entre los 13 y 18 meses y 12 
niños con edades entre los 19 y 24 meses. 
 En el manejo de la bronquiolitis se encontró que el medicamento más utilizado fue el 
salbutamol, seguido por salbutamol con adrenalina, la solución salina, las 
micronebulizaciones con adrenalina, el bromuro de ipratropio  + Fenoterol, el berodual 
entre otros. 
 De los pacientes estudiados las complicaciones que se presentaron fueron la co-infección 
bacteriana y el deterioro del patrón respiratorio con inminencia de falla respiratoria con 
requerimiento para ingresar a la Unidad de Cuidados intensivos.  
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